Krankheitsgesuch

Dieses Formular muss mindestens 21 Tage vor Ihrem erwünschten Krankheitsbeginn eingereicht werden.

Name
    _______________________________________________________________

Abteilung
___________________________________________________________

Personalnr./Stellung
_______________________________________________________

Datum des erwünschten Krankheitsbeginns
_________________________________

Art der Erkrankung, unter der Sie leiden möchten 
______________________________

(Gesuche nach Leiden unter einer Schwangerschaft müssen mit dem Formular No. 218 „Einwilligung des Lebenspartners“ versehen sein)

Haben Sie jemals ein Gesuch eingereicht, um unter dieser Krankheit leiden zu können?

__________________________________________________________________________

Falls ja, bitte Datum angeben
________________________________________________

Wünschen Sie eine leichte / schwere oder Schlafkrankheit?  
_______________________

Falls Schlafkrankheit, wo, wann und wie wünschen Sie geweckt zu werden?  


___________________________________________________________________________

Wo wünschen Sie zu leiden: zu Hause / im Krankenhaus oder auf den Malediven?

___________________________________________________________________________

Wünschen Sie, dass Ihre Erkrankung von ansteckender Natur sei?  
___________________

Falls ja, bitte ungefähre Personenanzahl angeben, die Sie anstecken möchten 
_________

Ist es Ihnen je verwehrt worden, unter einer Krankheit zu leiden? 
___________________

Falls ja, bitte Einzelheiten aufführen  
__________________________________________

Wünschen Sie, dass Ihr Lebenspartner über diese Erkrankung informiert wird, falls er mit uns bzgl. Ihres Verbleibs Kontakt aufnimmt?  
____________________________________

Ich erkläre, dass ich die oben aufgeführten Fragen nach bestem Wissen und sorgfältig und wahrheitsgetreu beantwortet habe.

Unterschrift: ____________________________      Datum: 
__________________________

